
先天性血小板減少症　臨床情報登録用紙　（様式3）
匿名化番号： SCP-                 　　　  病院名：
            　　　　　　　　        
     
登録医師氏名：           　　　　           　　　E-mail：　　　

 
              
文書での研究参加同意： □ あり　□ なし　　遺伝子多型検査結果の開示：　□ 希望しない　　□ 希望する
検体採取日時： 西暦 　　　　　　年　　　　月　　　　日   採取時身長：　　　　　　cm　　　採取時体重： 　　　　 kg

生年月日： 西暦　　　　　年　　　　月　　　　日　　性別：　□ 男　　□ 女

トリオ検体の場合：　患者の匿名化番号（SCP-          ）　→続柄：　□　父　　□　母　　□　その他（　　　　　　）
人種： 実父　□ 日本人　　□ その他 （ 　　　　　　　　　　）   実母　□ 日本人　□ その他 （ 　　　　　　　　　　）
4親等以内の家族歴： □ なし　□ あり→（ありの場合下記チェックください）
　□ 出血症状　□ 難聴　□ 蛋白尿　□　腎不全　□　白内障　□　白血病　□ MDS　□　血小板減少症

発症日：西暦　　　　　　年　　　　月頃　　　　血小板減少指摘： □ なし　□ あり→（西暦　　　　　　年　　　　月頃）
暫定診断名：□　不明　　□ 先天性血小板減少症　□ 慢性ITP　□ 血小板機能異常症　
□ その他 （ 　          　　                                                       ）
出血傾向： □ なし　□ あり→（□ 紫斑　□ 鼻出血　□ 関節出血　□ 筋肉内出血　□ 血尿　□ 頭蓋内出血）　その他症状：□ なし　□ あり→（ありの場合下記チェックください）

□ 易感染性　□ 難聴　□　白内障　□ 湿疹　□ 反復性下痢　□ 体重増加不良　□ 肝脾腫　
□ 貧血　□ 黄疸　□ たんぱく尿　□　橈骨尺骨癒合　 □　橈骨欠損　　
□ 慢性腎炎　□ 白血病　□ MDS　□ その他 （ 　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　）

検査結果１（検体採取時にできるだけ近いデータをご入力ください）
白血球数　　　　　/μL　　好中球　　　　%　　リンパ球　　　　%　　単球　　　　%　　
赤血球数　　　　　万/μL 　Hgb　　　　g/dL　　Hct　　　　%　　網赤血球　　　　　万/μL　・ %（単位を選択）
血小板数　　　　　万/μL　　MPV：　　　　　fL　　PCT：　　　　%　　PDW：　　　　fL　　IPF:　　　　%


出血時間：　　　　　分（→□ Duke法　　□ Ivy法　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
生化学： BUN　　　　mg/dL　　血清クレアチニン　　　　mg/dL　　　
尿蛋白：□陰性　□陽性　（→　　　mg/dL） 尿潜血：□陰性　□陽性　（→　　　/HPF）　尿中ｱﾙﾌﾞﾐﾝ　　　μg/mL
　血小板凝集能： ADP (　　μM)：　　　%，　コラーゲン(　　μg/mL)：　　　%，　リストセチン(　　　mg/mL)：　　　%

　VWF抗原量　　　　　%　　VWF活性（リストセチンコファクター）　　　　　%

　骨髄検査： □ 未実施　　□　実施　（→実施の場合　有核細胞数　　万/μL　　巨核球数　　/μL）

（→形態異常 □なし　□あり（→詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
　染色体：　□ 未検査　□ 正常　□ 異常　（詳細：　　　           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
検査結果２（初診時から申込時までの最悪値をご入力ください）：血小板数　　　　　万/μL　

血小板減少症に対する治療：□ なし　□ あり　（→ありの場合下記ご入力ください）
IVIG： □ なし　□ あり　→（ありの場合効果：□ 有効　□ 無効　□ どちらとも言えない）
ステロイド： □ なし　□ あり　→（□ PSL　　投与期間 約　　　 年　　　か月） 
→（□ DEX　　投与期間 約　　　 年　　　か月）

→（□ mPSLパルス　　　　クール　　□ mPSLパルス以外　投与期間 約　　　 年　　　か月）
→（□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　投与期間 約　　　 年　　　か月））　

→（ステロイドありの場合効果：□ 有効　□ 無効　□ どちらとも言えない）
血小板輸血： □ なし　□ あり

→（ありの場合効果：□ 有効　□ 無効（2日以内に前値に戻る）　□ どちらとも言えない）
造血幹細胞移植： □ なし　□ あり　(→□ 骨髄　□　臍帯血　□　末梢血　　西暦　　　　　年　　　　月　　　　日)
　→（ありの場合効果：□ 有効　□ 無効　□ どちらとも言えない）
摘脾： □ なし　□ あり　（→手術日：西暦　　　　　年　　　　月　　　　日）
　　→（ありの場合効果：□ 有効　□ 無効　□ どちらとも言えない）
その他治療：□ なし　□ あり　→（詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
→（ありの場合効果：□ 有効　□ 無効　□ どちらとも言えない）
その他お気づきの点ありましたら下記にご入力お願いします。


試料と臨床情報をご提供いただきありがとうございました。
●　本用紙に臨床情報を入力後、E-mailでデータセンターへご提出ください。　E-mail : dcc@ncchd.go.jp


ファイル名 匿名化番号_3 (例 SCP0001_3)　末尾の3は様式3の意味
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